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Para la rehabilitación de un paciente parcialmente desdentado es fundamental 
hacer un buen plan de tratamiento. Por ello, es necesario realizar una correcta 
historia clínica y un buen diagnóstico. En este Trabajo de Fin de Grado (TFG) se 
presentan dos casos de pacientes que acudieron al Servicio de Prácticas 
Odontológicas de la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte de la 
Universidad de Zaragoza, en los que se llevó a cabo un tratamiento odontológico 
multidisciplinar. 
El primer caso se refiere a una mujer de 71 años polimedicada que acude al 
Servicio de Prácticas Odontológicas porque quiere rehabilitarse la boca 
presentando además ausencias dentales en los sectores posteriores, restos 
radiculares y lesiones curiosas. 
En el segundo caso clínico se describe a una mujer de 65 años que refiere no haber 
acudido de manera regular al Dentista desde hace tiempo y estar preocupada 
porque presenta movilidad en algunos dientes. 
Palabras clave: Prótesis, Periodoncia, Enfermedades sistémicas, Diabetes mellitus 
tipo 2, Patologías orales. 
 
Abstract: 
For the rehabilitation of a partially toothless patient it is fundamental make a good 
plan of treatment. For it will be necessary to realize a correct clinical history and a 
good diagnosis. In this Work of End of Degree (TFG) will be presented two patient´s 
cases that came to the Dental Clinic of the Faculty of Health and Sport Sciences of 
the University of Zaragoza, where was carried out an odontologic multidisciplinary 
treatment.  
The first case was a 71-year-old woman, polymedicated who comes to our clinic 
because she wants to rehabilitate her mouth which present dental absences in the 
back sectors, radiculares remains and decays. 
In the second clinical case there is described a 65-year-old woman who recounts to 
do not come regularly to the Dentist for a long time ago and she is worried because 
she presents mobility in some teeth. 
Key words: Prosthodontics; Periodontics; Systemic diseases, Diabetes mellitus 
type 2, Oral pathologies. 








La Odontología moderna surge en la Europa del siglo XVIII con la llegada de Pierre 
Fauchard, nacido en Bretaña en 1678 y autor de la exitosa obra magna “Le 
chirurgien dentiste ou traité des dents”, que fue publicada en Francia en 1723, cinco 
años después de su génesis (1). Pese a ello, no es hasta 1840 cuando aparece la 
primera Facultad de Odontología en EE.UU y el desarrollo de un plan de estudios 
independiente para los odontólogos tiene lugar en Europa en 1859; siendo el Reino 
Unido el primero en incorporarlos (2)  
 
Debido a la evolución de la ciencia médica, las enfermedades que antaño eran 
fatales o demasiado limitantes se han convertido en patologías crónicas que 
permiten al paciente extender la longevidad y las expectativas de vida, así como 
convertirles en individuos con una alta capacidad ambulatoria (3). Los avances de la 
medicina en el siglo XXI son cada vez más exitosos en la identificación de 
enfermedades y sus subclasificaciones y las prescripciones múltiples para la misma 
o distintas enfermedades obligará al Odontólogo a manejar las interacciones de 
cada fármaco que el paciente consume en conjunto con los tratamientos y las 
sustancias de prescripción odontológica. No debemos olvidar que los enfermos 
crónicos toman un gran número de fármacos y por lo tanto algunos de ellos pueden 
tener efectos colaterales en la cavidad bucal.  
El objetivo primordial dentro del área sanitario es el mantenimiento de la salud y, 
por consiguiente, la prevención de la enfermedad. La atención odontológica y 
médica pone énfasis en los niveles de riesgo y ya ha dejado de optar por 
tratamientos generalizados y popularizados, para dar atención específica 
personalizada. La determinación de los factores de riesgo en conjunto con la 
adecuada recopilación de antecedentes personales, permitirá que la atención 
odontológica sea eficaz y trascendente. 
 
En definitiva, para realizar un correcto tratamiento dental es imprescindible efectuar 
una minuciosa historia clínica de cada caso en particular, ampliando la  información 
proporcionada por el paciente sobre su estado de salud mediante la interconsulta 
en las ocasiones que sean necesarias, facilitando así la identificación de los 
elementos de riesgo de emergencias médicas, la manera de evitarlos o 





compensarlos y ayudando también a determinar el mejor momento para que se 
brinde atención bucal al individuo médicamente comprometido.  
 
A continuación, se procede a la exposición de dos casos clínicos de pacientes 
adultos tratados en el Servicio de Prácticas Odontológicas de la Universidad de 
Zaragoza, estableciendo un diagnóstico, pronóstico y plan de tratamiento correcto, 





Los objetivos de este TFG son: 
1. Realizar un buen diagnóstico del paciente en función de su salud general 
y bucal, para ofrecerle un plan de tratamiento adecuado aplicando los 
conocimientos adquiridos durante la formación Universitaria. 
2. Proponer varias opciones de tratamiento al paciente eligiendo la más 
adecuada en base a sus expectativas y economía, respetando siempre 
los criterios profesionales. 
3. Devolver el estado de salud oral a ambos pacientes y rehabilitar la 
función oral de la manera más satisfactoria posible. 
4. Mejorar la estética facial. 
 
3. Presentación de los casos: 
 
3.1. Caso clínico Número 1. NHC 4033 
 
Paciente mujer de 71 años de edad, jubilada, que acude al Servicio de Prácticas 
Odontológicas de la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte de la 
Universidad de Zaragoza para rehabilitar su cavidad oral.  
 
3.1.1. Historia clínica: 
- Antecedentes médicos personales: Diabetes Miellitus Tipo 2 (DM), 
Hipertensión arterial (HTA), bronquitis crónica controladas. Posee hábito 
tabáquico de 1 paquete de cigarrillos diarios. A continuación detallamos en la  
Tabla 1 los fármacos que toma, el año de iniciación y su posología. 
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- Antecedentes médicos familiares: No refiere 
 
3.1.2. Historia odontológica: 
 
- Antecedentes odontológicos familiares: No refiere 
- Antecedentes odontológicos personales: No refiere 
- Motivo de consulta: ¨Quiero ponerme dientes porque no puedo comer casi 
nada¨. 
 
3.1.3. Exploración física extraoral: 
 
- Exploración muscular y ganglionar: Se realiza una exploración de las 
cadenas ganglionares, sin detectar ninguna alteración a la palpación. 
- Exploración de la ATM: En la valoración de la ATM no encontramos 
alteraciones a la palpación, ni dolor o ruidos en el movimiento de apertura y 
cierre de la mandíbula. 
- Análisis facial: (4) Atendiendo a los criterios establecidos por Fraedani se lleva 
a cabo un análisis facial completo de la paciente. 
- Frontal (Anexo I) 
- En reposo: 
- Tercios faciales: el tercio facial superior no sigue las proporciones 1:1:1, 
siendo menor que los otros dos tercios faciales. 
- Línea media: presenta simetría 
- Quintos faciales: los quintos faciales no siguen una proporción exacta 
entre ellos. El quinto central no coincide con la anchura nasal. 
- Lateral (Anexo II) 
- Ángulo de perfil: perfil convexo. 
- Ángulo nasolabial (90-120°): disminuido (<90º). 





- Ángulo mentolabial (124±10°): dentro de la norma. 
- Labio superior (+2 a +4): normalidad 
- Labio inferior (0 a +3): normalidad. 
- Análisis de la sonrisa (Anexo III) 
- Línea ophiriac, bipupilar e intercomisural: paralela al plano horizontal. 
- Línea interincisiva superior e inferior: coinciden con línea media. 
- Posición del mentón centrado en cuanto a la línea media. 
- Filtrum: presenta normalidad. 
- Exposición de incisivos inferiores: expone aproximadamente el 50% de 
los incisivos inferiores. 
- Amplitud de la sonrisa: no valorable por ausencias de dientes. 
- Línea de la sonrisa: al sonreír se forma el “arco de la sonrisa”. Por 
ausencia de dientes superiores no se puede valorar. 
- Línea labio superior: expone el incisivo superior menos del 100%  
- Línea labio inferior: expone 4-5 mm de incisivos inferiores. 
 
3.1.4. Exploración física intraoral: 
- Examen de los tejidos blandos: (5). 
‣  Mucosa de revestimiento: tiene aspecto, color (rojizo) y palpación normal. 
‣  Mucosa especializada: la lengua tiene aspecto (color rosado oscuro) y 
tamaño normal. 
‣  Mucosa masticatoria (encías): biotipo grueso. Presenta color rosa coral 
con papilas aplanadas debido a la pérdida de tejido óseo por enfermedad 
periodontal y presenta recesiones gingivales en los dientes remanentes 
(1.1, 3.1, 3.3, 4.1, 4.2, 4.3). 
- Examen dental: (Anexo IV)  
‣   Edentulismo: 
o Superior parcial con ausencias de: 1.8, 1.7, 1.6, 1.5, 1.4, 1.2, 2.1,                    
2.2, 2.4, 2.6, 2.7, 2.8. 
o Inferior parcial con ausencias de: 3.8, 3.7, 3.6, 3.5, 3.4, 3.2, 4.4, 4.5, 
4.6, 4.6, 4.7, 4.8. 
‣  Dentición permanente y biotipo dentario: biotipo triangular con coloración 
parda y manchas extrínsecas tabáquicas. 
‣  Forma de la arcada: cuadrada 
‣  Restos radiculares: 1.3, 2.3. 
‣  Anomalías de posición: no valorable. 





‣  Facetas  de desgaste: 3.1, 3.3, 4.1, 4.2, 4.3 
‣  Lesiones cariosas: 1.1, 3.3, 4.3 con destrucción coronal y caries 
subgingival en 2.3 
‣  Higiene oral deficiente o nula. 
- Saliva: Viscosidad y flujo normal 
- Análisis de la oclusión en centricidad:  
‣ Clase molar: no valorable. 
‣ Clase canina: derecha no valorable por ausencia del 13 y clase I canina 
izquierda. 
‣ Overjet o resalte: no presenta. 
‣ Overbite o sobremordida: leve por ausencias de sectores posteriores 
superiores e inferiores.  
‣ Líneas medias dentarias: coinciden con la línea media. 
‣ Análisis de las curvas de compensación: no valorable. 
 
3.1.5. Pruebas complementarias: 
Para llegar al diagnóstico correcto se realizaron de forma complementaria pruebas 
radiológicas, modelos de estudio, periodondograma y un estudio fotográfico. 
 
- Pruebas radiográficas (Anexo V) 
Ortopantomografía (OPM): se realizó con el aparato Orthoralix® 9200 
(Gendex, Germany), observando en ella una remodelación de los espacios 
edéntulos, con perdida ósea horizontal generalizada, así como la 
existencia de restos radiculares de 1.3 y 2.5. También se aprecia una 
destrucción coronal por caries de la pieza 2.3. 
Serie de periapicales: se realizaron 3 radiografías periapicales con el 
aparato Expert DC Intraoral® (Gendex, Germany), confirmando los 
hallazgos encontrados en la OPM y evidenciando de manera más 
detallada los cambios radiográficos asociados con patología periodontal. 
- Estudio de modelos de escayola (Anexo VI) 
Este estudio nos permite tener una copia de la cavidad oral del paciente en 
la que podemos estudiar las piezas presentes, tramos edéntulos, forma de 
las arcadas y bóveda palatina asi como montaje de los mismos en el 
articulador. La arcada superior tiene forma cuadrada con paladar ojival, 
mientras que la arcada inferior sigue un trazo parabólico. 





- Periodontograma de evaluación inicial: (Anexo VII) 
Se realiza con la sonda periodontal de punta JPP un examen periodontal 
inicial, obteniendo una media de la Profundidad de Sondaje (PS) de 5,67 
mm, del Nivel de Inserción (NI) de 8,22 mm y se hallan los índices de placa 
(IP) y de sangrado (ISS), resultando en un 42 % el primero y en un 19 % el 
segundo. 
- Estudio fotográfico: (Anexo VIII)  
Se realizan fotografías extraorales siendo estudiadas posteriormente para 
lograr un diagnóstico y plan de tratamiento más precisos. 
 
3.1.6. Juicio diagnóstico: 
 
En base a los criterios de la Academia Americana de Anestesiología se trata de una 
paciente ASA II con enfermedad sistémica controlada y no incapacitante.  
El paciente posee un edentulismo parcial de clase VI superior y clase I subdivisión 1 
en arcada inferior, según la clasificación de Kennedy (6). 
La enfermedad periodontal puede ser clasificada como crónica (Patrón de pérdida 
ósea horizontal) generalizada (más del 30% de las localizaciones) moderada 
(perdida de insercion de 3-4mm) (7) (8) (9) 
 
Presenta además un cuadro de policaries (caries subgingival activa con destrucción 
de la corona en diente 2.3 y caries activas de clase III en 1.1, 3.3 y 4.3) y se 





Malo: se clasifica a la paciente como de alto riesgo, debido a sus antecedentes 
médicos y al poco interés por su estado de salud dental. Además, tiene una pésima 
higiene oral, con elevados índices de placa y sangrado, alto número de ausencias 
dentarias y pérdida ósea marginal mayor del 1 % (7). 
 
Individual:  
Según los criterios de la Universidad de Berna se pudo establecer el pronóstico 
individualizado de los dientes. 
  






PRONÓSTICO DENTAL INDIVIDUALIZADO, UNIVERSIDAD DE BERNA (10) 
Pronóstico bueno: 3.3, 3.1, 4.1, 4.2, 4.3. 
Pronóstico cuestionable 1.1 
No mantenible 1.3 Resto radicular, 2.3 Resto radicular y 2.5 
Destruccion grande coronal 
 
3.1.8. Opciones de tratamiento: 
 
1. Fase sistémica - Interconsulta médica. 
2. Fase higiénica 
- Motivación y educación al paciente. 
- Control de placa bacterian. 
- Instrucciones de higiene oral mediante técnicas de 
cepillado y empleo de hilo/seda dental. 
- Recomendación individualiza de cepillos 
interproximales, pastas dentales y  colutorios. 
- Tartrectomía supragingival. 
- Tartrectomía y Raspado y Alisado Radicular (RAR) 
- Exodoncia de 1.1, 1.3, 2.3, 2.5.  
3. Fase 
conservadora 
- Obturación clase 3 del 3.1 y 3.3. 
- Reconstrucción incisal de 4.2, 4.1, 3.1. 
- Realizar reconstrucción del espacio edéntulo del 32 
sobre puentes adheridos directos reforzados con 
fibra. 
4. Fase protésica  Opción 1 
Superior: Exodoncia estratégica 
del 1.1. Prótesis completa 
removible (PCR). 
Inferior: Prótesis parcial 
removible (PPR) esquelética en 
33-37 y 43-47 






Superior: Exodoncia estratégica 
del 1.1 y. 
Sobre dentadura sobre 4 
implantes (SD)  
Inferior: PPR esquelético  
 
Opción 3 
Superior: Exodoncia estratégica 
del 1.1. Elevación seno maxilar y 
colocación 3-4 implantes en 
cada hemiarcada. 
Inferior: Implantes en los 4p-5-
6p en cada hemiarcada y 
prótesis metal-cerámica en 4.3, 
4.2, 4.1, 3.1p-3.2-3.3p. 
 
5. Fase de mantenimiento y reevaluación 
 
 
3.1.9. Plan de tratamiento: 
 
1. Fase sistémica:  
 
Tras la interconsulta con su MAP se nos comunica que la paciente está estable en 
las patologías indicadas anteriormente en la anamnesis.  
En cuanto a la HTA, hemos realizado en cada consulta una toma de tensión 
estando los valores comprendidos entre 90-140 mmHg. No obstante, para el 
correcto manejo de dicha paciente, el protocolo de actuación englobó el control 
óptimo del dolor, citas cortas, la reducción del estrés y de la ansiedad en la 
consulta. Igualmente, se ha tenido en cuenta el uso de anestesia con Articaina 
Hidrocloruro con Epinefrina al 1:100.000 máximo 2 carpúles según un estudio de 
Little y col. En caso de ser insuficiente la dosis de anestésia suministrada se decidió 
emplear Mepivacaina sin vasoconstrictor (11) (12).  
 





Por otro lado y dado que la paciente padece DM, en el protocolo de actuación 
hemos pautado Amoxicilina antes y después de las cirugías y para favorecer la 
cicatrización hemos suturado (13).  
Por último se ha tenido en cuenta que la paciente también padece Bronquitis 
Cronica. Para ello se ha procurado colocar siempre el sillón en posición cómoda, a 
45º para facilitar una mejor ventilación. (3) 
 
2. Fase higiénica: 
 
1ª sesión: Se instruye a la paciente para que comprenda la importancia de eliminar 
diariamente la placa bacteriana. Igualmente necesitamos asegurarnos que las 
técnicas de cepillado que utiliza para la eliminación de la placa sean eficaces y no 
estén causando daño. Para ello, procedemos a la explicación de las correctas 
técnicas de cepillado, del uso de cepillos interproximales y del hilo/cinta dental 
recomendando el uso de pastas dentales y colutorios (Clorhexidina al 0.2 %/15 
días, 0.15%/30 días y posteriormente colutorios de mantenimiento como el 
Triclosan 0.15%). 
Tomamos registros radiológicos, fotográficos y modelos de estudio. 
Finalizamos la 1º sesión realizando una tartrectomia con punta de ultrasonidos de 
periodoncia P4 (tipo EMS), por todas las superficies dentales. Se emplean cepillo y 
copa de pulir, montados en contraángulo, con pasta de profilaxis Twin-Pro®. 
 
2ª sesión: Citamos a la paciente para realizar las exodoncias de 1.3, 1.1, 2.3, 2.5. 
Le pautamos antibiótico Amoxicilina 500mg/8h durante 7 días (14)..  
Se administra anestesia infiltrativa, reforzada por palatino, con agujas cortas 




Diente Descripción Pasos comunes a todas ellas Pasos 
Específicos 
1.3 (resto radicular)  
Sindesmotomía: Se utiliza el 
 
1.1 diente con caries en Para la 





el cuello por mesial 
y distal y con 
espacios edentulos 
mesio-distal. Con 
fines proteicos y 
estéticos 
recomendamos su 
extracción : (15) 
periostotomo tipo Molt para romper y 
desprender el diente de sus 
inserciones gingivales. 
● Luxación: Se procede a 
desarticular el diente 
rompiendo las fibras 
periodontales y dilatando el 
alvéolo.  Esto se logra con 
los elevadores o botadores 
rectos (EL301) que  actúan 
como cuña para conseguir la 
exodoncia. 
● Curetaje: Se realiza con 






2.3   (grande destrucción 
coronal) 
 
2.5 (resto radicular)  
 
 
A continuación se realiza una regularización ósea con lima de hueso (no.12), 
aproximación de los bordes gingivales con pinza Adson y sutura con seda 3/0 
(SMI® de sección triangular, 3/8 circle, reverse cutting, 19mm). Se sutura mediante 
dos puntos simples en la zona de las papilas de los dientes exodonciados.  
 
Finalizada la cirugía se explican tanto de manera verbal como por escrito las 
recomendaciones post-cirugías. (Anexo IX)  
Se pauta Ibuprofeno 400mg/6h y Paracetamol 1g de rescate, en caso de dolor 
(alternancia horaria entre ambos), Amoxicilina 500mg/8h durante 7 días, enjuagues 
con Clorhexidina al 0,12% y gel con Clorhexidina para su aplicación sobre las zonas 
exodonciadas. 
 
3ª sesión : Pasada una semana se procede a la retirada de puntos. 
 
4ª sesión: RAR se realiza en una sola sesión en la arcada inferior. Se emplea 
como anestésico Articaína 1:200.000 y dado que la paciente solamente tiene 
dientes en el sector anteroinferior se anestesia el nervio mentoniano reforzando por 
lingual en cada diente. Para el procedimiento se emplean curetas de Gracey®. Se 
mantiene la cureta con la técnica conocida como sujeción de lapicero modificado y 
con apoyo digital, se inserta en la bolsa periodontal con una angulación cercana a 





0º a la superficie radicular, para facilitar el acceso, después se gira en posición de 
corte y se desliza a lo largo de la superficie radicular para eliminar el cálculo 
subgingival. Finalmente pautaremos Ibuprofeno para la inflamación causada por las 
maniobras del RAR. (8) 
 
5ª sesión: A las cuatro semanas del RAR se realiza un periodontograma de 
reevaluación que muestra reducción significativa de todas las bolsas periodontales, 
alcanzándose valores adecuados en todos los dientes. Media de prof. de sondaje= 
2.6 mm. Media de nivel de inserción=4.07mm; 17% Placa; 0% Sangrado al sondaje. 
(Anexo X). 
 
3. Fase conservadora (Anexo XI) 
 
6ª sesión: En esta fase nos proponemos realizar varias maniobras: eliminar caries, 
reconstrucción de bordes incisales inferiores y rellenar espacio edéntulo del 3.2 con 
composite sobre una matriz de fibra de vidrio. 
 
El orden seguido ha sido el siguiente: 
 
1. Anestesia, aislamiento absoluto con diques de goma de látex Higienic® Dental 
Dam, arco de Young, y ligaduras con hilo dental para rentecion del dique. 
2. Remoción de lesiones cariosas del 4.3 y 3.3; regularización y desgaste en bisel 
de los bordes incisales de: 4.1, 4.2, 3.1; desgaste mínimo del esmalte por 
lingual de 3.1 y 3.3 para favorecer la adhesión de las tiras de fibra de vidrio 
GrandTEC®. 
3. Grabado con ácido ortofosfórico al 37% (Proclinic®); lavado y secado; 
aplicación de adhesivo de un solo paso (Excite® de Ivoclar Vivadent); secado 5 
segundos y fotopolimerización; obturación mediante técnica incremental; 
comprobación de la oclusión con papel de articular Bausch® de 200micras; 
acabado y pulido con fresas de Rugby de grano amarillo, fresas de Arcansas y 
discos de pulir(26). 
4. Obturacion clase III del 4.3 mediante técnica incremental con composite 
Amaris®:O3 para dentina y TN para esmalte 
5. Reconstrucción del 4.2 seguido del 4.1. 
6. Reconstrucción con composite del espacio edéntulo del 3.2 mediante matriz de 
fibras de vidrio GrandTEC® y composite Grandio Flow A3. 
 





4. Fase protésica: 
 
Tras el estudio detallado del caso, la exposición de las diferentes opciones de 
tratamiento, el paciente selecciona la opción 1 que implica una prótesis completa 
acrílica superior y una PPR inferior. 
 
7ª sesión: Tras las exodoncias de la arcada superior y el periodo de cicatrización 
citamos al paciente para la toma de impresiones que se realiza en alginato, en 
ambas arcadas, para la elaboración por parte del protésico de unas cubetas 
individuales. 
 
8ª sesión: A la semana siguiente tomamos impresiones con PERMLASTIC® 
utilizando las cubetas individuales. 
 
9ª sesión: Para la elaboración de la prótesis esquelética inferior se diseña un 
conector mayor lingual, con ganchos tipo Ackers en el 4.3 y 3.3. y se elabora el 
diseño de la estructura metálica, atendiendo a los principios básicos, guiándose por 
el análisis del modelo y de los dientes pilares de las zonas de retención y vía de 
inserción en el paralelometro (15) (16). 
 
En esta visita se llevan a cabo las siguientes actuaciones: se prueban las 
estructuras metálicas y se orientan los rodetes de cera atendiendo a la oclusión, 
fonética y estética.  
○ Se realiza el paralelismo entre el plano de los rodetes de cera y el plano de 
Camper (subnasal-trago); Paralelismo con el plano bipupilar. 
○ Se marca con un cuchillete la línea media de los incisivos superiores y en 
reposo se marca la exposición de rodetes de cera de 1-2 mm por debajo del 
labio superior. Igualmente se traza la línea canina en  superiores.  
○ Una vez tomado estos registros, se envía nuevamente al laboratorio. 
10ª sesión: se prueban los dientes de acrílico en cera realizando las siguientes 
maniobras:  
○ Comprobación altura dimensión vertical 
○ Comprobación de la oclusión y los contactos en posición de máxima 
intercuspidación, lateralidad protusiva y retrusiva.  
○ El sector anterior debe quedar en desoclusión 0,5-1mm. 
○ Una vez modificados estos parámetros se vuelven a enviar al laboratorio 
para realizar el acrilado de  las prótesis. 






11ª sesión: En la última visita se comprueba de nuevo la oclusión, ajuste acrílico a 
mucosas y se activan los retenedores de la PPR inferior. Tras ello se colocan y 
entregan las prótesis enseñando al paciente insertar y desinsertar prótesis y se 
toman fotografías intraorales y extraorales del resultado final del tratamiento. 
(Anexo XII) 
La paciente se muestra satisfecha con el tratamiento llevado a cabo en la Facultad 
de Ciencias de la Salud y del Deporte de Huesca. 
El control de la paciente se realiza a las 24 horas, a la semana, a los 15 dias, al 
mes, trimestralmente y una vez cada 6 meses especialmente con prótesis a 
extensión distal, en las cuales la reabsorción ósea se manifiesta en mayor medida. 
En cada ocasión se pretende reforzar los conceptos de higiene oral y de la prótesis. 
(15) (6) (16) (17) 
 
 
3.2. Caso clínico  Número 2. NHC 4131 
 
Paciente con iniciales, sexo femenino, ama de casa de 65 años de edad que acude 
al Servicio de Prácticas Odontológicas de la Facultad de Ciencias de la Salud y del 
Deporte de la Universidad de Zaragoza para rehabilitar su cavidad oral.  
 
3.2.1. Historia clínica 
 
- Antecedentes médicos personales: hipotiroidismo y en tratamiento con 
Eutirox® 75 mg 1 comprimido cada 24h. 
- Antecedentes médicos familiares: No refiere 
 
3.2.2. Historia odontológica 
 
- Antecedentes odontológicos personales: La paciente nos indica que 
hace 4-5 años le colocaron 2 implantes en la zona del 1.6 y 3.6. En cuanto a 
la higiene oral no es muy cuidadosa. Comenta que tiene algunos dientes 
que se le mueven desde hace tiempo. 
- Antecedentes odontológicos familiares: No refiere 
- Motivo de consulta: “Vengo a que me hagan una revisión ya que hace 
mucho tiempo que no voy al dentista y también noto que se me mueven 
unos dientes¨ 






3.2.3. Exploración física extraoral: 
 
● Exploración muscular y ganglionar: Se realiza una exploración de las 
cadenas ganglionares, sin detectar ninguna alteración a la palpación. 
● Exploración de la ATM: En la valoración de la ATM no encontramos 
alteraciones a la palpación, ni dolor o ruidos en el movimiento de apertura y 
cierre de la mandíbula. 
● Análisis facial (4) Atendiendo a los criterios establecidos por Fraedani se 
lleva a cabo un análisis facial completo de la paciente: 
o Frontal en reposo (Anexo XIII) 
▪ Línea ophiriac ligeramente inclinada en cuanto al plano horizontal. 
▪ Línea bipupilar e intercomisural: paralela al plano horizontal. 
▪ Tercios faciales: El tercio facial superior y medio proporcionales. 
Tercio inferior aumentado. 
▪ Línea media indica una ligera desviación nasal a la derecha. 
▪ Quintos faciales: Los quintos faciales no siguen una proporción 
exacta entre ellos. Los 3 quintos centrales guardan proporción 
mientras los 2 quintos extremos son más grandes. El quinto 
central no coincide con la anchura nasal.  
o Lateral (Anexo XIV) 
▪ Ángulo de perfil: Perfil convexo. 
▪ Ángulo nasolabial (90-120°): dentro de la norma. 
▪ Ángulo mentolabial (124±10°): dentro de la norma. 
▪ Labio superior (+2 a +4): normalidad. 
▪ Labio inferior (0 a +3): normalidad. 
o Análisis de la sonrisa (Anexo XV) 
▪ Línea interincisiva superior no coincide con la inferior, siendo esta 
última desviada a la derecha. 
▪ Posición del mentón centrado en cuanto a la línea media. 
▪ Filtrum presenta normalidad. 
▪ Amplitud sonrisa: normalidad. Se expone hasta 2º premolar.  
▪ Línea de sonrisa: el labio inferior es paralelo a los dientes 
superiores. 
▪ Línea labio superior: expone el 100% de los incisivos y 2 mm de 
encía. 
▪ Línea labio inferior: expone 4-5 mm de los incisivos. 






3.2.4. Exploración física intraoral: 
● Examen de los  tejidos blandos: (5). 
‣  Mucosa de revestimiento: tiene un aspecto y color (rojizo) y palpación 
normal. 
‣  Mucosa especializada: lengua tiene un aspecto (color rosado oscuro) y 
tamaño normal. 
‣  Mucosa masticatoria (encías): Biotipo grueso. Se aprecian encías 
patológicas (enrojecimiento, sangrado e inflamación). Los márgenes 
gingivales están desnivelados. 
 
● Examen dental (Anexo XVI) 
‣  Dentición permanente y biotipo dentario: biotipo triangular. 
‣  Forma de la arcada: hiperbólica. 
‣  Edentulismo: 1.8, 2.7, 2.8, 3.8, 4.7 
‣  Implante dentario en posticino del 1.6 y 3.6. 
‣  Anomalías de posición: apiñamiento anterior superior. Los dos incisivos 
laterales superiores presentan una vestíbulo versión. La zona anteroinferior 
presenta apiñamiento de canino a canino. 
‣  Facetas  de desgaste: no se observan. 
‣  Obturaciones previas: amalgama clase 1 en 1.7, 2.6, 4.6 y 4.8. 
‣  Caries activas: clase II mesial en 4.6. 
‣  Lesiones por abfraccion: 4.4, 4.5. 
‣  Higiene oral deficiente o nula. 
 
● Saliva: Viscosidad y flujo normal. 
● Análisis de la oclusión en centricidad:  
‣ Clase 2 molar bilateral ligera. 
‣ Clase 2 canina bilateral ligera. 
‣ Overjet o resalte: disminuido 
‣ Overbite o sobremordida: no presenta 
‣ Líneas medias dentarias: no coinciden 
‣ Análisis de las curvas de compensación:  
• Curva de Spee: normalidad; 
• Curva de Wilson: normalidad. 
 





3.2.5. Pruebas complementarias 
 
Para llegar al diagnóstico correcto se realizaron de forma complementaria pruebas 
radiográficas, modelos de estudio, periodondograma y un estudio fotográfico. 
 
● Pruebas radiográficas Anexo (XVII). 
Ortopantomografia: Se realizó con Orthoralix® 9200 (Gendex, Germany), 
en la cuál se puede observar una remodelación de los espacios edéntulos, 
con perdida ósea horizontal generalizada con algunos defecto verticales. 
Implantes dentales en posición del 1.6 y 3.6. 
Series periapicales: Se realizó una serie de radiografías periapicales con 
Expert DC Intraoral® (Gendex, Germany). Se confirman los hallazgos 
encontrados en la OPM, ya que se observan más detalladamente cambios 
radiográficos asociados con patología periodontal, como son: pérdida de la 
continuidad (radiopacidad) de las corticales y crestas óseas, pérdida de la 
altura ósea horizontal del 50% de la raíz y formación de defectos óseos 
verticales como sucede a mesial de 2.5, 4.3. Observamos pérdida de 
inserción total del 1.7, 3.1 y 4.1. 
● Estudio de modelos de escayola (Anexo XVIII). Se realizan impresiones 
iniciales en alginato y luego vaciado en escayola de cada arcada para su 
posterior estudio para realizar el correcto diagnóstico y plan de tratamiento. 
● Estudio fotográfico (Anexo XIX)  
Se realizan fotografías extraorales siendo estudiadas posteriormente para 
lograr un diagnóstico y plan de tratamiento más precisos. 
 
● Periodontograma de evaluación inicial (Anexo XX). Se realiza con sonda 
periodontal de punta JPP. Siendo la media de la Profundidad de Sondaje (PS) 
9.65 mm, Nivel de inserción= 14.21mm  y se hallan los índices de placa (IP) y 
de sangrado (ISS), resultando en un 73 % el primero y en un 71 % el segundo. 
 
3.2.6. Juicio diagnóstico: 
 
Paciente ASA II con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante en 
base a los criterios de la Academia Americana de Anestesiología. 
Presenta enfermedad periodontal crónica (Patrón de pérdida ósea horizontal y 
proceso lento) generalizada severa (más del 30% de las localizaciones con PS de 





mas de 9 mm, con 73% de placa y 71% de sangrado al sondaje) (8) (9) con 
apiñamiento anterior y en clase 2 división 2 de Angle. 
Se detecta caries activa de clase II en el 4.6. Lesión por abfraccion en 4.4 y 4.5.  
Implantes dentales en 1.6 y 3.6. 
 
3.2.7. Pronóstico  
 
-    General: 
Malo: se clasifica a la paciente como de alto riesgo, debido a sus antecedentes 
médicos, al avanzado estado de la EP con bolsas de hasta 12mm de PS así como 
un índice de placa del 73% y u 71% de SS. Presenta una pésima higiene oral (7).  
 
-    Individual: 
Según los criterios de la Universidad de Berna se pudo establecer el pronóstico 
individualizado de los dientes. 
 
PRONÓSTICO DENTAL INDIVIDUALIZADO, UNIVERSIDAD DE BERNA (10) 
Pronóstico bueno: 1.6, 3.4, 3.5, 3.6: PS≤4mm, ausencia 
movilidad/furca/caries 
Pronóstico cuestionable 1.5-2.6, 3.2, 3.7, 4.2.PS≥5mm, movilidad, furca 1 y 
2, defecto vertical en palatino del 2.5 con bolsa de 
hasta 9mm, 
No mantenible 1.8, 3.1, 4.1. PS≥ 9mm, movilidad grado 3, 
 
3.2.8. Opciones de tratamiento 
 
1. Fase sistémica:  Interconsulta médica 
2. Fase 
higiénica/quirúrgica 
Motivación y educación al paciente 
Control de placa bacteriana 
Instrucciones de higiene oral mediante técnicas de 
cepillado y empleo de hilo/seda dental. 
Recomendación individualiza de uso de cepillos 
interproximales, pastas dentales, colutorios e irrigadores. 





Exodoncia de dientes no mantenibles: 1.8, 3.1, 4.1. 
Tartrectomía y RAR por cuadrantes mas reevaluación. 




Obturación: 4.6, 4.4, 4.5 
4. Fase protésica  
Opción 1  
 
Exodoncia 3.2 y 4.2 y colocación 
de 3 implantes en zona del 3.2 y 
4.2 con una PPFI de 4 coronas 





PPR 3.1-4.1 con posibilidad de 
añadir dientes en caso de 
fracaso de 3.2 y 4.2. 
5. Fase de mantenimiento y reevaluación 
 
3.2.9. Plan de tratamiento:  
 
1. Fase sistémica 
 
Tras la interconsulta con su MAP se nos confirma que la paciente está controlada 
adecuadamente por lo consiguiente el paciente hipotiroideo no impone manejo 
particular alguno respecto a la extensión del tratamiento odontológico. (3) 
 
2. Fase higiénica: 
 
1ª sesión: Se instruye a la paciente para que asuma la importancia de eliminar 
diariamente la placa bacteriana. Igualmente necesitamos asegurarnos que las 
técnicas de cepillado que utiliza para la eliminación de la placa sean eficaces y no 
estén causando daño. Para ello, procedemos a la explicación de las correctas 
técnicas de cepillado, del uso de cepillos interproximales y del hilo/cinta dental 





recomendando el uso de pastas dentales y colutorios (Clorhexidina al 0.2 %/15 
días, 0.15%/30 días y posteriormente colutorios de mantenimiento como el 
Triclosan 0.15%). 
 
Una vez asumidos estos aspectos iniciales por la paciente procederemos a realizar 
una tartrectomía con punta de ultrasonidos de periodoncia P4 (tipo EMS), por todas 
las superficies dentales. Se emplean cepillo y copa de pulir, montados en 
contraángulo, con pasta de profilaxis Twin-Pro®. Le proporcionamos productos de 
muestra para llevar a cabo una higiene exhaustiva durante la semana siguiente.  
 
 2ª sesión: Transcurrida una semana citamos a la paciente para realizar las 
exodoncias programadas y evaluar de nuevo su nivel de higiene oral. A pesar de 
nuestras indicaciones e instrucciones, la paciente vuelve a la semana con un 
notable acumulo de placa y escasa higiene oral. En esta cita procedemos a 
exodonciar los dientes con pronóstico imposible, dientes con grado de movilidad 3 
(1.8, 3.1, 4.1). Antes de realizar cualquier maniobra quirúrgica pedimos por escrito 
el consentimiento informado para exodoncia y anestesia.  Se administra anestesia 
infiltrativa, con agujas cortas desechables de Normon® a nivel del fondo de 
vestíbulo de los dientes a exodonciar y reforzamos por lingual. 
Las maniobras realizadas para las exodoncias han sido las siguientes: 
 
EXODONCIAS 
Diente Descripción Pasos comunes a todas ellas Pasos 
Específicos 
3.1. movilidad grado 3 ● Sindesmotomía: Se utiliza 
el periostotomo tipo Molt 
para romper y desprender 
el diente de sus inserciones 
gingivales. 
● Luxación: Se procede a 














1.8.  rompiendo las fibras 
periodontales y dilatando el 
alvéolo.  Esto se logra con 
los elevadores o botadores 
rectos (EL301) que  actúan 
como cuña para conseguir 
la exodoncia. 
● Curetaje: Se realiza con 
cureta de lucas. 









Finalizada la cirugía se explican tanto de manera verbal como por escrito las 
recomendaciones postoperatorias. Se pauta Ibuprofeno 400mg/6h, si inflamación y 
enjuagues con clorhexidina al 0,12% y gel con clorhexidina para aplicación sobre 
las zonas exodonciadas. (3) 
 
3ª y 4ª sesión: Citamos a la semana el paciente para quitar los puntos de sutura e 
iniciar el tratamiento de RAR. Este último se realiza por cuadrantes y se emplea 
como anestésico Articaína 1:200.000. En la primera sesión del RAR realizamos el 
primer y cuarto cuadrante y en la siguiente el segundo y tercer cuadrante. La 
técnica anestésica en el maxilar superior es la infiltrativa y en el maxilar inferior 
tecnica de Bloqueo Troncular del Nervio Dentario Inferior, vía bucal con refuerzo del 
Nervio Lingual. 
Para el procedimiento se emplean curetas de Gracey®.  Se mantiene la cureta con 
la técnica conocida como sujeción de lapicero modificado y con apoyo digital, se 
inserta en la bolsa periodontal con una angulación cercana a 0º a la superficie 
radicular, para facilitar el acceso, después se gira en posición de corte y se desliza 
a lo largo de la superficie radicular para eliminar el cálculo subgingival. Finalmente 
pautaremos Ibuprofeno para la inflamación causada por las maniobras del RAR. (8)  
  
3. Fase conservadora: (Anexo XXI) 
 
5ª sesión: Se eliminan las patologías cariosas de los dientes afectados (clase II en 
4.6) y se obturan las lesiones por abfracción de los 4.4 y 4.5. 
Fue necesario emplear Automatrix y cuñas de madera para las clases II MO del 1.6, 
así como hilo de retracción 3/0 Ultrapack® para la clases V del 4.4 y 4.5. 





En cuanto al diente 1.6 al levantar la amalgama y limpiar el tejido cariosico se 
produjo una perforación pulpar requiriendo la realización de un recubrimiento pulpar 
directo. Se le pauta Ibuprofeno por posibles molestias.  
 
4. Reevaluación RAR (Anexo XXII) 
6ª sesión: A las cuatro semanas del último RAR se realiza un periodontograma de 
reevaluación que muestra una leve mejoria, alcanzándose valores de: Media de 




En el presente TFG se presentan dos casos clínicos: el primer caso se llegó a 
terminar por completo finalizando la rehabilitación de la cavidad oral. En lo que se 
refiere al segundo caso, pudimos llevar a cabo solamente la fase higiénica y 
conservadora, quedando pendiente controlar la EP y posteriormente realizar la fase 
protésica. 
 
Caso clínico 4033. 
Tratamiento farmacológico de HTA/ DM/ Bronquitis crónica y manejo 
odontológico: 
 
La cronicidad de la HTA y DM son unos de los factores de riesgo cardiovascular 
más importantes . Suelen asociarse pero no como productos del azar, sino porque 
existen factores y mecanismos comunes para ambas enfermedades. Este cuadro 
no hace más que aumentar la complejidad del tratamiento odontológico de dichos 
pacientes (18)  
 
Desde el año 2015 el paciente HC nº 4033 controla la HTA con Vivace®30/10 mg. 
Este fármaco actúa como antihipertensivo aditivo mediante asociación de IECA con 
bloqueante de los canales de Ca. También está sometida a dieta hiposódica. En 
cuanto al ejercicio físico diario no lo realiza a pesar de las recomendaciones de su 
medico.  
En los paciente con HTA uno de los aspectos más importantes que el odontólogo 
debe tener en cuenta es el control óptimo del dolor a la hora de minimizar la 
elevación de la presión sanguínea en los procedimientos odontológicos. 
 





Sobre las posibles interacciones farmacológicas, la Epinefrina puede usarse con 
precaución siempre que la enfermedad esté controlada, debido a que una dosis 
excesiva puede causar arritmias y elevación de la presión sanguínea. La actividad 
de algunos antihipertensivos puede verse disminuída con el uso prolongado de 
fármacos antiinflamatorios. No hay contraindicaciones, pero se debe prescribir con 
precaución. (12) 
 
En cuanto al tratamiento medicamentoso de la DM la paciente toma diariamente 
JANUMET® 50mg/1000 mg y FORXIGA® 10 mg. El primero actua reduciendo la 
glucosa en plasma postprandial y basal y el segundo es un inhibidor competitivo, 
selectivo y reversible del transportador de glucosa humano, Co-Transportador 
Sodio-Glucosa 2 (SGLT2) que reduce la reabsorción renal de glucosa provocando 
su excreción vía urinaria. En los pacientes con DM se recomienda que la atención 
odontológica sea por la mañana y con desayuno previo (19)  
 
Los Odontólogos deberían tener en cuenta las siguientes consideraciones pre y 
postoperatorias sabiendo que los pacientes con DM pobremente controlados están 
bajo un gran riesgo de desarrollar infecciones y pueden manifestar retardo en la 
curación de las heridas. Las infecciones agudas pueden afectar desfavorablemente 
la resistencia a la insulina, así como el control de la glicemia, lo cual disminuye la 
capacidad de curación del organismo. (18) 
 
Asímismo, en las maniobras de extracciones múltiples y en pacientes con 
enfermedades sistémicas se aconseja dar una dosis de antibiótico doble de la 
habitual una hora antes de la intervención para hacer coincidir el pico plasmático 
del fármaco con el momento de la cirugía. La antibioterapia se seguirá tomando 
durante los 7 dias posteriores a la intervención. El antibiótico de elección para 
pacientes diabéticos e hipertensos es la Amoxicilina y si hay alergias a la Penicilina 
se sustituiriá por la Clindamicina. 
 
Algunos medicamentos utilizados para el tratamiento odontológico pueden requerir 
ajustes ya que pueden interferir con los hipoglucemiantes. Se debe evitar 
administrar tetraciclinas, ácido acetilsalicílico y corticosteroides porque éstos 
pueden interferir en el control glucémico del paciente. (13) 
Igualmente para conseguir una reducción de la placa bacteriana se aconseja a la 
paciente el uso de enjuagues bucales de Clorhexidina al 0,12%, de dos a tres veces 
al día, desde el día antes de la intervención hasta un par de días después de la 





misma. El paciente mantendrá́ el líquido en contacto con la zona intervenida 
durante 30-45 segundos, y luego evitará ingerir alimento alguno durante al menos 
una hora después para así facilitar la acción del fármaco. (3) 
 
En cuanto a los antiinflamatorios administrados antes de las cirugías se ha visto 
en algunos estudios (20), que el efecto analgésico proporciona un postoperatorio 
mejor. En la práctica odontológica esto implica administrar unas horas antes la 
primera dosis del fármaco para conseguir unos niveles plasmáticos adecuados en 
vez de tomar el antiinflamatorio después de unas horas cuando empiece el dolor. (21)  
 
Por otro lado, en otros estudios en los que han tratado de evaluar si la 
administración de antiinflamatorios es más efectiva antes o inmediatamente 
después de la intervención quirúrgica, se ha demostrado que la eficacia es idéntica 
cuando se administra 30-60 minutos antes o después del acto quirúrgico. (22) (23)   
 
En cuanto a la bronquitis crónica, el principal factor etiológico es el humo del 
tabaco, tanto en fumadores activos como pasivos. La relación entre el tabaco y la 
aparición de trastornos morfológicos y/o funcionales respiratorios ha sido 
ampliamente estudiada en diversas poblaciones. Estos estudios han puesto en 
evidencia la aparición de efectos agudos y crónicos, que comprometen la mecánica 
ventilatoria y generan otras alteraciones relacionadas con las funciones de defensa 
en el pulmón.  (24) 
 
La patología arriba mencionada requiere el uso crónico de inhaladores con 
corticoesteroides que producen resistencia disminuida localizada a infecciones 
oportunistas. Como resultado puede ocurrir una infección orofaríngea por 
candidasis. Para evitar esta complicación se debe aconsejar a los pacientes que 
realicen enjuagues y gárgaras con agua después del uso de sus inhaladores, en 
especial, si están utilizando aparatos removibles fabricados con base de resinas 
acrílicas. (3) 
 
La paciente está en tratamiento desde 2016 con Eklira Genuair® 322MCG 
Inhalador y Rilast Turbuhaler® 160 MG/4,5 MG. El primero actua como antagonista 
selectivo competitivo de los receptores muscarínicos en el músculo liso de las vías 
respiratorias e induce a broncodilatación. El segundo contiene formoterol y 
budesónida; ambos componentes tienen diferentes mecanismos de acción y sus 
efectos son aditivos en la reducción de los efectos de la bronquitis crónica. (19) 






En la terapia periodontal, se explican los beneficios del abandono del tabaco ya que 
se ha comprobado que es un factor de riesgo importante. La hipoxia que causa en 
la zona es consecuencia de la vasoconstricción de la nicotina y presenta un medio 
ideal para la colonización bacteriana. (25)  
 
La paciente decide no abandonar el habito, a pesar de comprender los beneficios 
sobre la recuperación de los tejidos periodontales y el estado de salud general. 
 
En la fase conservadora para cerrar el espacio edentulo del 3.2 recurrimos a la 
reconstrucción del mismo con composite fluido sobre una base de fibras de vidrio 
prepolimerizadas. La técnica es una alternativa poco costosa y poco invasiva a las 
estrategias más tradicionales de reemplazo de dientes, tales como puentes fijos 
metal-cerámicos o implantes. (26)  
 
Los criterios generales de selección son muy similares a los de un puente tipo 
Maryland. Se recomiendan espacios mesio-distales cortos, no superiores a 8-10 
mm. Las tensiones funcionales y la carga oclusal del diente póntico deben ser 
mínimas. Los dientes de apoyo deben ser lo suficientemente sólidos como para 
actuar como retenedores de la matriz de resina-fibra. La fuerte cohesión de la fibra 
de vidrio impregnada y el composite fluido darán un Módulo de elasticidad del 
espécimen con valores de más de 13 GPa, de resistencia a la flexión que viene a 
ser 5 veces más alta que los composites sin fibras de vidrio. (27) 
 
Tratamiento protésico: 
Es de fundamental importancia la presentación de todas las opciones de 
tratamiento al paciente, con sus ventajas, desventajas, costos, tiempo de 
tratamiento y número de sesiones necesarias. Por motivos económicos la paciente 
HC nº 4033 se decanta por la 1ª opción de los tratamientos propuestos (PPR 
inferior y PCR acrílica superior) 
Entre las ventajas que presenta las PPR esquelética y PCR acrílica encontramos la 
fácil higienización por parte del paciente anciano, una rápida confección en relación 
con el numero de fases clínicas, indicada en espacios edéntulos de extremos libres 
y un costo reducido en comparación con otras alternativas de tratamiento. (17) 






La dificultad para este tipo de prótesis consiste en definir la mejor trayectoria de 
inserción y desinserción de la prótesis. Para ello se ha tenido en cuenta los planos 
guía con superficies paralelas entre sí y paralelas al eje de inserción y desinserción; 
áreas retentivas; áreas de interferencia (óseas, mucosas o inclinaciones dentales) y 
estética. 
En cuanto a la combinación de PPR que presenta extremos libres con PCR, es 
imprescindible la toma de una impresión funcional para permitir un íntimo contacto 
con el reborde residual.  
Después de la toma de las relaciones intermaxilares, prueba de los dientes en cera 
e instalación de la prótesis, se recomienda realizar controles a las 24 horas, 7 días, 
15 días, 30 días, tres meses y cada seis meses o un año, dependiendo de cada 
caso. (6)  
 
En cuanto a las otras alternativas de tratamiento rehabilitador, el profesional ha de 
tener cautela cuando se opta por la inclusión de implantes en la población 
geriátrica,. Ya que puede haber de riesgo en pacientes tratados con fármacos 
antihipertensivos, diabéticos o fumadores. En estos casos la estabilidad primaria del 
implante no siempre queda garantizada y, por tanto, se puede esperar un fracaso 
del mismo (28) 
En cuanto al maxilar se ha demostrado que en las sobredentaduras maxilares es 
necesario un mayor número de implantes que en las mandibulares. Generalmente 
se ha recomendado un número mínimo de 4 implantes para soportar una 
sobredentadura maxilar, aunque la colocación de 6 implantes incrementa 
notablemente el éxito del tratamiento. Es recomendable la inserción de 4 o más 
implantes con una longitud mínima de 10 mm.  (29) (30) 
Un aspecto importante en el éxito de las sobredentaduras maxilares es el estado de 
la arcada antagonista. Dicho de otro modo, es necesario valorar en el estudio previo 
del paciente las características anatómicas de la arcada antagonista, el número de 
dientes presentes (edentulismo), la existencia de patrones para funcionales 
oclusales (bruxismo) y el estado prostodóncico (prótesis completa removible, 
prótesis parcial removible o prótesis fija). (31)  





Al tratarse de pacientes ancianos la sobredentadura será el tratamiento de 
elección si el paciente busca la alternativa más económica con implantes. La 
estética y la funcionalidad que ofrece este tipo de rehabilitación es buena ya que al 
poderse retirar de la boca, permite una mayor higiene. (32)   
 
Caso clínico 4131: 
En este segundo caso se trata de una mujer con un gran acúmulo de placa, 
inflamación gingival y sangrado. Además, presenta sondajes periodontales 
generalizados superiores o iguales a 4 mm, localmente de 12 mm, y recesiones 
gingivales, por lo que la pérdida de inserción es mayor. Asimismo, se registra 
movilidad y pérdida ósea generalizada horizontal, por lo que el paciente padece 
Periodontitis crónica generalizada (mas del 30%) severa (perdida de inserción 
≥5mm) según la clasificación AAP modificada de 1999. (7) 
 
La gingivitis es una enfermedad reversible de etiología bacteriana en la que 
predomina la inflamación de la encía libre. La agregación bacteriana o formación de 
placa dental no es uniforme e intervienen varias estirpes. En el comienzo de 
agregación se encuentran Streptococcus y Bacillus Gram positivos. Cabe destacar 
S. Sanguis, S. Salivarius, S. Mitis, Actinomyes o A. Naeslundii y en menor 
proporción Capnocytophaga, o Campylobacter. En el momento en el que se 
encuentran bacterias Gram negativas y fundamentalmente anaerobias que se 
adhieren a la placa bacteriana comienza a coexistir enfermedad periodontal. (33) 
El tratamiento periodontal debe iniciarse con una fase sistémica e higiénica o causal 
(fase I), con el objetivo de eliminar los factores etiológicos y locales, así ́ como 
realizar instrucciones de higiene oral.  
 
La EP cursa con la presencia de bacterias en el biofilm de la placa dental. La 
terapia inicial es la más importante al reducir la presencia de bacterias patógenas. 
Deben tenerse en cuenta otros factores también relacionados como el entorno, 
dieta y factores sistémicos y oclusales. Cualquier tratamiento realizado sin el 
adecuado acondicionamiento previo se verá comprometido en términos de éxito y 
supervivencia e incluso puede resultar contraproducente para la salud del paciente. 
(34)  






En el RAR debe tenerse en cuenta varios factores: PS, la presencia o ausencia de 
furcas y la dificultad de acceso. Para bolsas de hasta 5mm de profundidad y en 
ausencia de furcas no existen, según la literatura, diferencias significativas a largo 
plazo en la disminución de la PS o la ganancia de inserción. La mayoría de los 
autores señalan que es más importante el mantenimiento que realice el propio 
paciente que la técnica empleada, siendo el determinante crítico de la terapia 
periodontal el desbridamiento subgingival de la superficie radicular. La experiencia 
del operador y la capacidad real para llegar a fondo de la bolsa son otros factores 
importantes. Sin embargo hay una menor recurrencia de EP en pacientes tratados 
con cirugía que los que reciben un RAR básico (35). La mejoría de los parámetros de 
salud periodontal (PS, NI, CB, hemorragia y supuración) se mantiene estable 
durante 12 meses incluso en bolsas de más de 5 mm.  
 
Transcurridas de 4 a 6 semanas, se procede a la reevaluación del caso y, si es 
necesario, se realiza una fase quirúrgica (fase II), previa a la fase rehabilitadora 
(fase III), para poder corregir los defectos generados por la EP. Por último, el 
paciente debería entrar en un programa de mantenimiento (fase IV), cuyo intervalo 
de visitas será de entre 3-4 meses, adecuándolo a cada caso individual. Por lo que 
respecta a la fase rehabilitadora o fase III, ésta no puede iniciarse hasta que la EP 
esté tratada y controlada. En algunas ocasiones, previamente a la fase protésica, 
debemos realizar determinadas cirugías con el objetivo de adecuar y preparar los 
dientes para la futura restauración. Dentro de las cirugías preprotésicas se incluyen 
cirugías resectivas, mucogingvales y/o regenerativas.  
 
El tratamiento periodontal quirúrgico está indicado en situaciones que impidan 
el acceso para el raspado y alisado radicular, en impedimentos en el acceso para 
el correcto autocontrol de placa o en casos de múltiples sondajes residuales ≥ 
6 mm en la reevaluación postratamiento no quirúrgico. (36)  
 
Según un estudio realizado por Fabrizi S et col. En 2007 para las bolsas de 1-3 mm, 
había una menor pérdida de inserción (0,5 mm) tras el RAR que con el tratamiento 
quirúrgico, mientras que no fue posible una disminución de la profundidad de 
sondaje tras los dos tratamientos. En las bolsas de 4-6 mm, los resultados fueron 
favorables para RAR en cuanto a los cambios en el NI (menor pérdida de NI de 0,4 
mm) y una mayor reducción de la profundidad de sondaje (0,2 mm) tras el 





tratamiento quirúrgico. Para las bolsas > 6 mm los resultados fueron más favorables 
con el tratamiento quirúrgico tanto en la reducción de la PS resultando mayor de 
0,58 mm, como para la ganancia en el NI que era mayor de 0,2 (35) 
La fase conservadora se lleva a cabo realizando la reconstrucción de lesiones por 
abfracción de 4.4 y 4.5 junto con la obturación del 4.6 en el cual se produjo una 
perforación en la cámara pulpar. 
Se denomina abfracción a la “lesión en forma de cuña en el LAC (límite 
amelocementario) causada por fuerzas oclusales excéntricas que llevan a la flexión 
dental.” (37) Mucenic S et al (38) hicieron un estudio sobre el biomecanismo de las 
abfracciones y obtuvieron como resultado que al utilizar cargas con magnitudes 
aumentadas en ambas posiciones verticales y de tracción, la zona cervical fue la 
que recibió la mayor parte de la tensión convirtiéndose así en propensa y más 
sensible a daños mecánicos que se manifiestan como abfracciones. 
 
En el caso que las abfracciones continúen su curso natural conjuntamente con el rol 
de la oclusión traumática, pueden ocasionar hipersensibilidad dentinaria, así como 
otro tipo de afecciones conducentes a una enfermedad pulpar o periapical. (39)  
 
Para el recubrimiento pulpar directo del 4.6 se realizó con MTA (agregado trióxido 
mineral). El uso de este material se ha expandido para varias otras aplicaciones 
tales como: recubrimiento pulpares directos e indirectos, pulpotomías, perforaciones 
radiculares y en la región de furca. Conforme son referenciados en la literatura, 
tanto en estudios in vitro como in vivo, el MTA demostró ser un material indicado 
para tales situaciones, ya que presenta una capacidad excelente de sellado pulpar 
y biocompatibilidad para prevenir toxicidad e irritabilidad a los tejidos, así como la 
inducción y proliferación celular, regeneración del cemento y formación de puente 
dentinário. Por tratarse de un material relativamente nuevo, aún no existen estudios 
clínicos, a largo plazo, que comprueben la eficiencia ya demostrada a corto y medio 
plazo. (40)  
 
La fase protésica de los espacios edéntulos se iniciará una vez controlada la EP. 
La opción 1 propone exodoncia estratégica de los dos incisivos laterales inferiores 
(por tener una proporción corono-radicular desfavorable como pilares protésico) y 





rehabilitar el espacio anteroinferior de los 4 incisivos con 3 implantes El espacio 
edéntulo presenta una dimnsión Mesio-distal (MD) de 20mm y Vestíbulo-Lingual 
(VL) de 9mm. Según los criterioes de Lindhe existe un volumen óseo mínimo para 
la colocación de 3 implantes con 4 coronas. (8)  
 
El uso del implante osteointegrado aporta varias ventajas ya que permite 
restablecer con mayor capacidad la función masticatoria, estética y fonética, 
mantener el hueso alveolar, restaurar y mantener la dimensión vertical de oclusión, 
aumentar la estabilidad de la rehabilitación y poseer una gran longevidad de 
tratamiento. Como desventaja se presentan la necesidad de tratamientos 
quirúrgicos, un elevado coste y una mayor durada del tratamiento. (32) 
 
En la opción 2 se propone un tratamiento rehabilitador con coronas metal cerámicas 
realizando un puente sobre muñones de 3.4p,3.3p 3.2-3.1-4.1-4.2, 4.3p,4.4p. 
Según Shillingbug (41) este planteamiento cumple las características necesarias: 
longitud del espacio edéntulo, la existencia de pilares distales, la inclinación de la 
preparación es menor de 25º, la carga es favorable, buen soporte del hueso 
alveolar, ratio corona-raíz 1:1 o mejor, sin movilidad. (41) 
 
En cuanto al nivel óseo en los pilares protésicos se debería dejar a unos 5 mm del 
margen de la restauración. De esta manera se respetan los 3 mm aproximados de 
espacio biológico y los 2 mm necesarios de estructura dental sana. Esto permite la 
realización de restauraciones protésicas que no invadan los tejidos y ocasionen 
inflamación y pérdida de inserción.  (42) 
 
La opción 3 propone un tratamiento con una PPR esquelética para la zona edéntula 
del 3.1 y 4.1 con posibilidad de añadir dientes en el caso de fracaso del 3.2 y 4.2.  
Es importante evaluar periodontalmente los dientes pilares que soportarán la 
prótesis removible. El examen clínico permitirá registrar el grado de inflamación 
gingival, la profundidad del surco, la amplitud de la banda de encía insertada, la 
movilidad dentaria y el estado de higiene oral del paciente. (43) 
 
Las formas básicas de retención en la PPR son los retenedores directos tipos 
“gancho” y tipo atache. En estudios fotoelásticos, se demostró que las tensiones 
transmitidas al diente pilar cuando se utilizan ataches en casos de extensión distal, 
condiciona la ferulización de al menos dos dientes (44) y que los diseños de 





retenedores tipo gancho, generan menos tensiones en las estructuras de soporte 
del diente pilar que los diseños con ataches. (45)   
 
La ferulización de los dientes pilares de la PPR puede estar indicada en casos de 
dientes unirradiculares aislados con espacios edéntulos cortos adyacentes a este; 
en un grupo de dientes anteriores o en casos donde se utilizan ataches como medio 






• Desde el punto de vista odontológico es de vital importancia tener en cuenta 
las diferentes patologías sistémicas por lo que supone su manejo clínico, la 
posible aparición de interacciones medicamentosas y emergencias médicas, 
además del tratamiento de las complicaciones orales derivadas de la 
farmacología de cada patología. 
• En función de la actitud, el mantenimiento y el autocuidado del paciente 
dependerá el éxito del tratamiento odontológico a largo plazo. Debemos 
hacer partícipes a los pacientes de sus tratamientos.  
• Uno de los principales factores que influyen en el éxito de cualquier 
tratamiento restaurador/protésico es la salud periodontal. 
• El tratamiento quirúrgico de la enfermedad periodontal cumple 
esencialmente dos propósitos: por un lado, crea la accesibilidad para el 
correcto desbridamiento profesional de las superficies radiculares; por otro, 
establece una morfología gingival que facilita el autocontrol de placa y 
mejora la preservación de sus dientes a largo plazo. 
• Las PPR y PCR diseñadas y elaboradas correctamente pueden actuar 
funcionalmente y son estéticamente aceptables y de larga duración, sin 
dañar las estructuras de soporte, a un coste razonable. 
• Actualmente existen diferentes posibilidades implantológicas para rehabilitar 
a los pacientes ancianos, por lo tanto, compete al Odontólogo discutir 
juntamente con el paciente la mejor alternativa de tratamiento para cada 
caso específico y elegir la opción más adecuada a la capacidad de 
higienización del paciente. 
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